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ВВЕДЕНИЕ
Сочетанная трансплантация почки и поджелу-
дочной железы (СТП и ПЖ) является методом вы-
бора в лечении пациентов с инсулинозависимым 
сахарным диабетом, осложненным терминальной 
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Цель: оценка частоты ранних послеоперационных осложнений после сочетанной трансплантации поч-
ки и поджелудочной железы. Материалы и методы. В статье приведен анализ частоты ранних после-
операционных осложнений после сочетанной трансплантации почки и поджелудочной железы, описаны 
наиболее рациональные методы диагностики, консервативной и оперативной коррекции развившихся 
осложнений. Результаты. Хирургические осложнения наблюдались у 15,6% пациентов, иммунологиче-
ские – у 12,5%, инфекционные – у 12,5%, осложнения иммуносупрессивной терапии – у 6,25%. 1-летняя 
выживаемость пациентов после сочетанной трансплантации почки и поджелудочной железы составила 
91,4%; выживаемость трансплантата поджелудочной железы – 85,7%; почечного трансплантата – 88,6%. 
Заключение. Частота ранних послеоперационных осложнений после сочетанной трансплантации почки 
и поджелудочной железы до сих пор остается достаточно высокой, несмотря на значительное улучшение 
результатов, обусловленное совершенствованием хирургической техники, появлением более эффектив-
ных антибактериальных и иммуносупрессивных препаратов. Наши данные соответствуют данным ми-
ровой статистики.
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Aim: evaluation of the incidence of early postoperative complications after simultaneous pancreas-kidney 
transplantation. Materials and methods. The analysis of early postoperative complications after simultaneous 
pancreas-kidney transplantation is presented in the paper, the most rational diagnostic algorithms, non-surgical 
and surgical complications’ treatment; the outcomes of the SPKT are reported. Results. 15,6% of patients ex-
perienced surgical complications, 12,5% – immunological complications, 12,5% – infectious complications, 
6,25% – complications of the immunosuppressive therapy. 1-year patient survival after SPKT was 91,4%; pan-
creas graft survival – 85,7%; kidney graft survival – 88,6%. Conclusion. The incidence of early postoperative 
complications after simultaneous pancreas-kidney transplantation remains signifi cant in spite of progressive im-
provement of simultaneous pancreas-kidney transplantation due to surgical technique improvement, introduction 
of new antibacterial and immunosuppressive agents. Data, we recovered, fully correspond to the data obtained 
from the global medical community.
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хронической почечной недостаточностью в исхо-
де диабетической нефропатии. Несмотря на со-
вершенствование хирургической техники и более 
эффективных антибактериальных и иммуносуп-
рессивных препаратов, трансплантация поджелу-
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дочной железы сопровождается самым высоким 
уровнем послеоперационных осложнений по срав-
нению с трансплантацией других солидных ор-
ганов [1]. Иммунологические осложнения по-
прежнему остаются основной причиной потери 
трансплантата поджелудочной железы у пациентов, 
перенесших технически-успешную транспланта-
цию [2]. При использовании современных иммуно-
супрессивных протоколов годичный уровень утрат 
трансплантата вследствие иммунологических ос-
ложнений составляет 2% [3]. Несмотря на большой 
пул потенциальных реципиентов, широкое исполь-
зование трансплантации поджелудочной железы 
в клинике затруднено по причине высокого риска 
потери трансплантата вследствие хирургических 
осложнений. Трансплантация поджелудочной же-
лезы может характеризоваться уникальным набо-
ром хирургических осложнений, обусловленных 
экзокринной секрецией и низким микроциркуля-
торным кровотоком органа [4]. Группа пациентов, 
которым с целью устранения хирургических ослож-
нений проводились повторные открытые операции, 
характеризуется более высокой частотой утраты 
трансплантата и большим количеством летальных 
исходов [5]. Таким образом, хирургические ослож-
нения с высоким риском повторных релапаротомий 
отчасти являются лимитирующим фактором повсе-
местного распространения этой технологии в кли-
нической практике [6]. Инфекционные осложнения 
остаются одними из самых распространенных пос-
ле трансплантации поджелудочной железы, значи-
тельно снижающими показатели выживаемости как 
трансплантатов, так и реципиентов [4]. Используе-
мый в последнее время в большинстве центров эн-
теральный способ отведения экзокринного секрета 
также характеризуется высоким риском инфекцион-
ных осложнений [7]. Немалую долю в общей массе 
составляют и осложнения иммуносупрессивной те-
рапии, внося свой вклад в снижение выживаемости 
пациентов и трансплантатов. По данным мировой 
литературы, только на 101-й день после трансплан-
тации риск смертности становится сопоставим с 
риском в группе пациентов, все еще находящихся 
в листе ожидания. Это наблюдение отражает факт 
значительного влияния послеоперационных ослож-
нений, как на раннюю выживаемость пациентов, 
так и на отдаленные результаты [6].
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с января 2008-го по август 2013 г. 
32 пациентам, страдающим сахарным диабетом 
I типа, осложненным терминальной хронической 
почечной недостаточностью, была проведена СТП 
и ПЖ. Это молодые люди, средний возраст которых 
составил 35,5 ± 6,35 года. Среди них было 15 жен-
щин (46,9%) и 17 мужчин (53,1%). У всех пациен-
тов был длительный анамнез заболевания (24,1 ± 
7,3 года). Все пациенты находились на инвалид-
ности и страдали множественными вторичными 
диабетическими осложнениями – тяжелой ретино-
патией, микро- и макроангиопатиями, многие после 
ампутации нижних конечностей. Данная категория 
пациентов обоснованно считается наиболее тяже-
лой среди всех диализных пациентов. 15 пациентам 
(46,9%) была выполнена трансплантация поджелу-
дочной железы с интраабдоминальной локализа-
цией и формированием дуодено-еюноанастомоза, 
17 (53,1%) – забрюшинная трансплантация ПЖ с 
формированием междуоденального анастомоза. 
В качестве основной иммуносупрессивной тера-
пии использовалась комбинация такролимуса и 
препаратов микофеноловой кислоты. Всем без ис-
ключения пациентам проводилась индукционная 
иммуносупрессивная терапия базиликсимабом по 
стандартной методике.
Выполнен анализ частоты ранних послеопера-
ционных осложнений: иммунологических, хирур-
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гических и инфекционных, а также осложнений 
иммуносупрессивной терапии.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Иммунологические осложнения
У 4 пациентов (12,5%) отмечено развитие 
гормоно-резистентного отторжения. В 2 случа-
ях отмечен положительный эффект от проведен-
ной комбинированной противокризовой терапии 
(поликлональные антитимоцитарные антитела 
(АТГАМ) и сеансы плазмафереза). У одной паци-
ентки отмечено полное восстановление функции 
обоих трансплантатов, у другой – на фоне остро-
го криза отторжения отмечена дисфункция ТПЖ, 
потребовавшая временного (в течение 20 дней) 
возобновления инсулинотерапии. В одном случае 
отмечен гистологически подтвержденный ишеми-
ческий инфаркт почки вследствие острого сосу-
дистого отторжения, потребовавший проведения 
ретрансплантации. В одном случае отмечено от-
сутствие эффекта от проведенной противокризо-
вой терапии. С целью спасения жизни пациента на 
10-е сутки проведена трансплантат эктомия обоих 
органов (рис. 1).
Рис. 1. а – внешний вид трансплантата поджелудочной железы; б – поперечный разрез нефротрансплантата; в – 
внешний вид междуоденального анастомоза (жизнеспособная ДПК реципиента и нежизнеспособная – донорская); 
г – эндоскопическая картина междуоденального анастомоза (жизнеспособная слизистая ДПК реципиента и некроти-
зированная донорская)
б
г
а
в
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Хирургические осложнения
У 5 пациентов (15,6%) отмечены те или иные 
хирургические осложнения (n = 7). Среди сосудис-
тых осложнений отмечен стеноз мезентериального 
анастомоза, потребовавший проведения экстренно-
го эндоваскулярного вмешательства (n = 1; 3,13%) 
(рис. 2), с положительным эффектом.
Из несосудистых осложнений следует отметить 
крупноочаговый панкреонекроз с отхождением сек-
вестров по дренажу (n = 2, 6,25%). В 1 случае (3,13%) 
отмечено формирование парапанкреатической фис-
тулы, потребовавшее длительного дренажно-сана-
ционного лечения (рис. 3). У 1 пациентки (3,13%) 
отмечена частичная несостоятельность междуоде-
нального анастомоза, также потребовавшая дли-
тельного дренажно-санационного лечения (рис. 4).
В 1 случае (3,13%) отмечено аррозивное внут-
рибрюшное кровотечение из области сосудистых 
анастомозов. По жизненным показаниям было вы-
полнено удаление трансплантата поджелудочной 
железы. У 1 пациента (3,13%) наблюдалось внут-
рикишечное кровотечение из зоны межкишечного 
анастомоза. В результате проведенной комплексной 
гемостатической терапии кровотечение было купи-
ровано.
Инфекционные осложнения
У 4 пациентов (12,5%) наблюдались различные 
инфекционные осложнения. В 1 случае (3,13%) 
отмечено грибковое инфицирование парапанкреа-
тического выпота с абсцедированием парапанкре-
атической клетчатки и нагноением лапаротомной 
Рис. 2. 1 – основной артериальный анастомоз (ОАА); 2 – лиенальный анастомоз (ЛА); 3а – тотальный стеноз верхне-
брыжеечного анастомоза (ВБА); 3б – восстановление кровотока по ВБА
Рис. 4. Попадание контраста в донорскую двенадцати-
перстную кишку при проведении фистулографии
Рис. 3. Скопление контраста при проведении фистулогра-
фии парапанкреатической фистулы
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раны. У 1 пациента диагностирован катетерный 
сепсис, в 1 случае на фоне частичной несостоятель-
ности междуоденального анастомоза отмечено раз-
витие хирургического сепсиса.
Осложнения иммуносупрессивной 
терапии
У 2 пациентов (6,25%) отмечена выраженная 
нейротоксичность такролимуса с угнетением ЦНС 
и дыхания. Осложнение было успешно купировано 
путем снижения концентрации ингибиторов каль-
циневрина до целевых значений. У 5 пациентов 
(15,6%) осложнением проводимой противокризо-
вой терапии поликлональными антитимоцитарны-
ми антителами явилась выраженная лейкопения, ко-
торая у 3 пациентов (9,4%) осложнилась развитием 
пневмонии, в 1 случае (3,13%) – развитием сепсиса. 
Позднее кровотечение из острой стероидной язвы в 
области межкишечного анастомоза, как осложнение 
проводимой иммуносупрессивной терапии, наблю-
далась у 1 пациентки (3,13%). В 2 случаях (6,25%) 
эти осложнения стали причиной летального исхода.
При расчете выживаемости органов случаи ут-
раты трансплантатов включали в себя и летальные 
исходы. Однако необходимо отметить, что все па-
циенты погибли с функционирующими ТПЖ. Кро-
ме летальных исходов, отмечено еще 2 случая утра-
ты ТПЖ:
– по причине аррозивного кровотечения из облас-
ти сосудистых анастомозов на фоне инфициро-
вания парапанкреатического выпота (пациен-
тка выписана с функционирующим почечным 
трансплантатом);
– по причине резистентного к противокризовой 
терапии поликлональными антитимоцитарны-
ми антителами отторжения (удалены оба транс-
плантата).
1 случай развития первично не функционирую-
щего почечного трансплантата необходимо отно-
сить к недостаткам донорского этапа, а не к дефек-
там выполненного оперативного вмешательства, 
осложнениям послеоперационного периода или не-
адекватности проводимой терапии.
Отдаленные результаты
1-летняя выживаемость пациентов после соче-
танной трансплантации почки и поджелудочной 
железы, по нашим наблюдениям, составила 91,4%; 
выживаемость трансплантата поджелудочной же-
лезы – 85,7%; почечного трансплантата – 88,6%. 
Средний срок стационарного лечения составил 
45 к/д [33–66%]. На момент выписки все пациенты 
чувствовали себя удовлетворительно, уровень гли-
кемии натощак составлял 5,4 ± 1,8 ммоль/л, пост-
прандиальной – 6,5 ± 2,1 ммоль/л, С-пептида – 5 ± 
3,5 нг/мл, инсулина – 10,6 ± 8,2 мкМЕ/мл, НвАс1 – 
5,3 ± 0,8% без введения инсулина, что соответству-
ет удовлетворительной компенсации углеводного 
обмена. Уровень общей амилазы составил 135,3 ± 
67,1 Ед/л, панкреатической – 110,6 ± 62,6 Ед/л, ли-
пазы – 102,9 ± 64,4 Ед/л. Функция почечных транс-
плантатов была удовлетворительной – средний 
уровень креатинина на момент выписки 108,4 ± 
43,8 мкмоль/л, скорость клубочковой фильтрации – 
71,4 ± 31 мл/мин.
ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Частота хирургических, иммунологических и 
инфекционных осложнений в нашей практике соот-
ветствует данным мировой литературы. Причинами 
летальных случаев были исключительно осложне-
ния иммуносупрессивной терапии (n = 2). Ни в од-
ном случае хирургические осложнения не являлись 
причиной смерти.
Все хирургические осложнения были успешно 
устранены открытыми хирургическими (n = 4), дре-
нажно-санационными (n = 2) и экстренными эндовас-
кулярными оперативными вмешательствами (n = 1).
Проведение открытых оперативных вмеша-
тельств с целью устранения хирургических ослож-
нений потребовалось исключительно в группе с 
интраабдоминальной локализацией трансплантата 
поджелудочной железы.
Достойны пристального внимания и детальной 
оценки осложнения иммуносупрессивной тера-
пии. Очевидна исключительная важность индиви-
дуального подбора системной иммуносупрессии, 
необходимость четкого и своевременного мони-
торирования концентрации иммуносупрессивных 
препаратов, комплексная оценка и раннее выяв-
ление реакций отторжения, взвешенный подход к 
противокризовой терапии и устранению ее ослож-
нений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на частоту послеоперационных ос-
ложнений, результаты сочетанной транспланта-
ции почки и поджелудочной железы соответству-
ют данным мировой литературы. Практически все 
посттрансплантационные осложнения со стороны 
иммуносупрессивной терапии и хирургии подда-
ются коррекции и лечению, исключением является 
сопутствующее тяжелое соматическое состояние 
пациента. Успешная трансплантация поджелудоч-
ной железы позволяет нормализовать углеводный 
обмен, избавляя пациента от необходимости экзо-
генного введения инсулина, постоянного контроля 
уровня гликемии, а также развития осложнений 
сахарного диабета. Удовлетворительная функция 
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почечного трансплантата позволяет избавить па-
циента от необходимости проведения диализных 
методов заместительной почечной терапии, таким 
образом улучшая качество жизни пациента и его со-
циальную реабилитацию. Для улучшения результа-
тов оперативного лечения, снижения частоты утрат 
пересаженных органов, улучшения выживаемости 
пациентов необходим детальный анализ частоты и 
тяжести послеоперационных осложнений с целью 
совершенствования как хирургической техники 
оперативного вмешательства, так и тактики после-
операционного ведения больных.
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